WSKAZOWKI DOTYCZACE WYPELNIANIA FORMULARZA RB-89.2

INFORMACJA DLA WNIOSKODAWCY: Wniosek o ponowne rozpatrzenie/petng komisyjng weryfikacje (formularz RB-89.2), dalej w
tre$ci dokumentu okreslany jako ,wniosek”, nalezy ztozy¢ w ciggu 30 dni kalendarzowych od powiadomienia sekretarza komisji o
ztozeniu uzasadnienia decyzji panelu Komisji. Formularz RB-89.2 uznaje si¢ za ztozony do komisji w dniu faktycznego otrzymania
takiego wniosku przez Komisje. Zgodnie z postanowieniami przepisu 12 NYCRR 300.13(b)(3) i decyzjg Przewodniczgcego, formularz
RB-89.2 mozna sktada¢ wytgcznie na centralny adres e-mail dla roszczeh (wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov), lub za posrednictwem tgcza
WCB Web Upload (https://wcbdoc.services.conduent.com/). Nieposiadajgce przedstawiciela osoby sktadajgce wnioski w sprawie
roszczen mogg takze wystac formularz RB-89.2 do Komisji na centralny adres korespondencyjny Komisji (PO Box 5205, Binghamton, NY
13902-5205). RB-89.2 formularze w sprawach odszkodowan pracowniczych z tytutu dyskryminacji nalezy sktada¢ do Komisji, wysytajac
whniosek na adres: Board’s Discrimination Unit, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029. Formularze RB-89.2 w roszczeniach o
Swiadczenia z tytutu niepetnosprawnosci (roszczenia o utracone wynagrodzenie z powodu urazéw lub choréb, ktére nie sg zwigzane z
pracg) nalezy sktada¢ do Komisiji, wysytajac wniosek pocztg do Biura ds. Swiadczen z tytutu Niepetnosprawnosci na adres Disability
Benefits Bureau, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029. Kopia niniejszego wniosku musi zosta¢ doreczona wszystkim
zainteresowanym stronom zgodnie z przepisem 12 NYCRR 300.13(b)(2)(iv). Formularz RB-89.2, o ile nie zostat ztozony przez
nieposiadajacej przedstawiciela osoby zgtaszajgcej roszczenie, musi mie¢ format okreslony przez Przewodniczgcego; wszystkie czesci
wniosku muszg zosta¢ wypetnione. Niedostarczenie wszystkich informacji wymaganych w swietle przepisu 12 NYCRR 300.13 i
niniejszych wskazan moze skutkowac odrzuceniem wniosku..

WAZNA INFORMACJA: Whioski o ponowne rozpatrzenie/petng komisyjng weryfikacje nie bedg przyjmowane, jesli zostang
dostarczone do biura Komisji. Formularze RB-89.2 przestane pocztg lub ztozone bezposrednio w Biurze Radcy Generalnego
(Office of General Counsel) zostang uznane za nieztozone do Komisji i nie bedg rozpatrywane.

INFORMACJA DLA WSZYSTKICH INNYCH STRON: Wszelkie odpowiedzi na wniosek o ponowne rozpatrzenie/petng

komisyjng weryfikacje (formularz RB-89.3) muszg zosta¢ doreczone Komisji w ciggu 30 dni kalendarzowych od daty doreczenia
whniosku stronom, jak okreslono w czesci ,Dowdd doreczenia” formularza RB-89.2 zgodnie z przepisem 12 NYCRR 300.13(c).

1. Nr(y) spraw(y) WCB: Tutaj nalezy wpisa¢ numer(y) sprawy(spraw) WCB, ktoérej(ych) dotyczy odwotanie. Numer(y) sprawy WCB
obejmuje(g) numer sprawy dotyczgcej odszkodowania pracowniczego, dyskryminacji, Swiadczen z tytutu niepetnosprawnosci,
dyskryminacji dotyczacej ptatnego urlopu rodzinnego, a takze swiadczen dla strazakow ochotnikdw i pracownikow ochotniczych karetek
pogotowia.

2. Numer(y) spraw(y) ubezpieczyciela. Tutaj nalezy wpisa¢ numer(y) sprawy(spraw) ubezpieczyciela, ktérej(ych) dotyczy odwotanie.
Niniejsza czes¢/ punkt nie ma zastosowania do roszczeh z tytutu dyskryminaciji.

3. Kod ubezpieczyciela. Tutaj nalezy wpisa¢ kod ubezpieczyciela dla roszczenia, ktérego dotyczy odwotanie. Niniejsza czesé/punkt nie
ma zastosowania do roszczen z tytutu dyskryminacii.

4. Nazwa ubezpieczyciela. Tutaj nalezy wpisa¢ nazwe ubezpieczyciela dla roszczenia, ktérego dotyczy odwotanie. Niniejsza czes¢/punkt
nie ma zastosowania do roszczen z tytutu dyskryminac;ji.

5. Data zwolnienia/wystgpienia urazu. Tutaj nalezy wpisa¢ wpisa¢ date wystgpienia urazu lub date rozpoczecia ptatnego urlopu
rodzinnego (jesli ptatny urlop rodzinny nie zostat wykorzystany, nalezy wpisa¢ date zazalenia dotyczgcego dyskryminacji).

6. Imie i nazwisko osoby zgtaszajacej roszczenie. Tutaj nalezy wprowadzi¢ petne imie i nazwisko pracownika.

7. Adres osoby zgtaszajagcej roszczenie. Tutaj nalezy wpisa¢ wpisac¢ ulice, miasto, stan i kod pocztowy pracownika oraz adres
korespondencyjny, jesli jest inny od adresu zamieszkania.

8. Strona wnoszaca odwotanie. Tutaj nalezy wskazag¢, ktéra strona wnosi odwotanie/sktada niniejszy wniosek o ponowne rozpatrzenie/
peing komisyjng weryfikacje.

9. Wniosek o ponowne rozpatrzenie/pefng komisyjng weryfikacje. Tutaj nalezy wskazac, czy wniosek jest 1) obligatoryjny, czy 2)
uznaniowy.

10. Data ztozenia uzasadnienia decyzji panelu Komisji. Tutaj nalezy wprowadzi¢ date decyzji, od ktoérej ztozono odwotanie.

11. Oczekiwane rozwigzanie. Tutaj nalezy wskazac¢ rodzaj oczekiwanego rozwigzania sprawy.

12. Obecny status sprawy. Tutaj nalezy wskaza¢ status sprawy.

13. Kwestia(e) do weryfikacji. Tutaj nalezy podac konkretne kwestie wymagajgce weryfikacji.

14. Podstawa odwotania. Tutaj nalezy podac krétkie uzasadnienie bedace podstawg odwotania, w tym konkretne ustalenia, ktére sg

kwestionowane i/lub zarzucane btedy prawne. Ogodlne zarzuty, ktdére nie przyblizajg Komisji kwestii wymagajacych rozstrzygniecia, sg
niewystarczajgce. Mozna dotgczy¢ dodatkowe arkusze, maksymalnie do o$miu (8) stron.
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15. Terminy rozpraw i posiedzen, transkrypcje, dokumenty, dowody i inne materialy. Tutaj nalezy odnies¢ sie do danego dokumentu
lub jego czesci, ktdra jest istotna dla kwestii i uzasadnien przedstawionych w niniejszym wniosku. Nalezy wskaza¢ date(y) rozprawy
(rozpraw), na ktorej(ych) kwestia(e) zostata(y) podniesiona(e) przed sedzig zajmujgcym sie odszkodowaniami pracowniczymi (Workers’
Compensation Law judge — WCLJ), a takze wszelkie inne istotne daty rozpraw i posiedzen. Nalezy wskaza¢, podajgc date i/lub numer(y)
identyfikacyjny(e) dokumentu(éw), stenogramy, dokumenty, raporty, dowody i inne materiaty znajdujgce sie w aktach Komisji, ktére sa
istotne dla przedstawianych kwestii i ich uzasadnieh bedgcych przedmiotem ponownego rozpatrzenia. Jesli nie ma transkrypcji protokotu,
nalezy to zaznaczyé. Prosze nie dotgczac do niniejszego wniosku zadnych dokumentéw, ktdre znajdujg sie w aktach Komisji w momencie
sktadania wniosku.

16. Odwotanie do Trzeciego Departamentu Wydziatu Apelacyjnego Sadu Najwyzszego. Tutaj nalezy wskazac, czy odwotanie od
uzasadnienia decyzji zostanie/zostato wniesione do Trzeci Departamentu Wydziatu Apelacyjnego Sadu Najwyzszego.

17. Oswiadczenie. Osoba przygotowujgca musi podpisac i opatrzy¢ datg formularz (podajgc réwniez swoje imie i nazwisko, tytut, numer
telefonu i adres), oswiadczajgc, ze wniosek zostat ztozony w dobrej wierze, w oparciu o prawo i fakty, ze zostat ztozony z uzasadnionych
powoddw, a takze ze zostat doreczony niezbednym stronom zainteresowanym w czesci "Dowdd doreczenia”.

18. Dowod doreczenia. Wniosek musi zosta¢ doreczony wszystkim zainteresowanym stronom zgodnie z przepisem 12 NYCRR 300.13(b)
(2)(iv). Brak prawidtowego doreczenia odpowiedniej stronie uznaje sie za nieskuteczne doreczenie — w takiej sytuacji wniosek moze zosta¢
odrzucony przez Komisje. Gdy wniosek o weryfikacje przez Komisje (formularz RB-89) jest sktadany przez ubezpieczyciela,
samoubezpieczonego pracodawce lub innego ptatnika lub potencjalnego ptatnika, nalezy go doreczy¢ osobie zgtaszajgcej roszczenie i jej
przedstawicielowi prawnemu oraz innym niezbednym zainteresowanym stronom. Doreczenie uznaje sie za terminowe, jezeli zostato
dokonane przez osobe wnoszgca odwotanie w ciggu trzydziestu (30) dni od ztozenia decyzji przez Komisje. Nalezy wypei¢ oswiadczenie
zawierajgce informacje o metodzie i dacie ztozenia wniosku do Komisji. Osoba wnoszgca odwotanie moze skorzystac¢ tylko z jednej metody
ztozenia wniosku do Komisji. Jesli osoba wnoszgca odwotanie ztozy podwojne wnioski, takie podwojne wnioski mogg zosta¢ uznane za
podniesienie lub kontynuacje sprawy bez uzasadnionych podstaw i mogg spowodowac konieczno$é oceny osoby wnoszacej odwotanie na
podstawie przepisu WCL § 114-a(3). Wypetnione oswiadczenie musi okresla¢ doreczone dokumenty, nazwy/imiona i nazwiska stron
otrzymujacych doreczenie, date i sposéb doreczenia dla kazdej ze stron oraz potwierdzac¢, ze doreczenie zostato dokonane w ciggu 30 dni
od ztozenia decyzji bedgcej przedmiotem wniosku. Niedopuszczalne jest uzupetnienie czesci oswiadczenia, w ktorej okreslone sg osoby,
ktore otrzymaty doreczenie oraz metoda doreczenia, stowami ,Patrz zatgcznik”. Jezeli strona otrzymuje doreczenie za posrednictwem
poczty elektronicznej lub innych elektronicznych srodkéw komunikacji, potwierdzenie musi zawiera¢ zaswiadczenie, ze strona, ktéra w ten
sposo6b otrzymata doreczenie, udzielita wyraznej zgody na otrzymywanie doreczen za posrednictwem takich srodkéw [zob. 12 NYCRR
300.13(b)(2)(iv)(C)]. Wniosek nie musi by¢ doreczony kazdej ze stron w ten sam sposéb. Oswiadczenie musi by¢ opatrzone datg i
podpisane pod rygorem odpowiedzialnosci karnej za sktadanie falszywych zeznan.
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NEw |Workers' WNIOSEK O PONOWNE ROZPATRZENIE/ Binghamion, N 15900-2204
sTATE | Compensation

Board PELNA KOMISYJNA WERYFIKACJE

www.wcb.ny.gov

1. Nr(y) spraw(y) WCB 2. Nr(y) spr. ubezpieczyciela 3. Kod ubezpieczyciela 4. Nazwa ubezpieczyciela 5. Data zw./urazu

6. Imig¢ i nazwisko osoby zgtaszajacej roszczenie 7. Adres osoby zgtaszajacej roszczenie

8. Niniejszy wniosek zostat ztozony w imieniu:

9. Niniejszy wniosek o ponowne rozpatrzenie/petng komisyjng weryfikacje zgodnie z ust. 32 i 142(2) WCL jest:

|:| Obligatoryjny (nie byto sprzeciwu, ktérego jedyng podstawa jest skierowanie do bezstronnego specjalisty)
[] Uznaniowy

10. Data ztozenia uzasadnienia decyzji panelu Komisji (dd/mm/rrrr):

11. Oczekiwanym rozwigzaniem jest:
|:| Administracyjna korekta uzasadnienia decyzji |:| Zmiana uzasadnienia decyzji
D Uchylenie uzasadnienia decyzji D Uniewaznienie uzasadnienia decyzji

12. Status sprawy (zazn. jedna opcje): D Odrzucona |:| Orzeczona

13. Kwestia(e) wymagajaca(e) weryfikacji:

14. Podstawa odwotania. Niniejszy wniosek o weryfikacje opiera sie na nastepujgcych podstawach (mozna dotgczy¢ dodatkowe arkusze, maksymalnie do 8 stron):

15. Terminy rozpraw i posiedzen, transkrypcje, dokumenty, dowody i inne materialy. (prosimy zapoznac sie ze szczegétowymi wskazdwkami):

16. Czy odwotanie od uzasadnienia decyzji zostanie/zostato wniesione do Trzeciego Departamentu Wydziatu Apelacyjnego Sadu Najwyzszego?

[]Tak [] Nie
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17. Oswiadczenie: Podpisujgc ponizej niniejszy dokument, poswiadczam, Ze niniejszy wniosek ma podstawe prawng i oparcie w faktach oraz zostat ztozony w dobrej wierze i z
uzasadnionych powoddw, a takze doreczony wszystkim niezbednym zainteresowanym stronom przy uzyciu wymaganej metody dorgczenia, w tym faktycznego adresu, na ktéry
przekazano doreczenie, wymienionej w potwierdzeniu dorgczenia ponizej. Mam $wiadomos$¢ tego, ze ustawa o odszkodowaniach pracowniczych przewiduje wysokie kary za
wszczecie lub kontynuowanie postepowania bez uzasadnionych podstaw i/lub w celu jego op6znienia. Mam $wiadomos¢ tego, ze jesli niniejszy wniosek zostanie wycofany z

jakiegokolwiek powodu lub jesli ktérakolwiek z podniesionych kwestii zostanie rozwigzana przez strony, mam obowigzek niezwtocznie powiadomi¢ pisemnie o tym fakcie Komisje
i zainteresowane strony.

Podpis osoby przygotowujace;: za pomocg (wybra¢ jedng metode):

Imig i nazwisko druk. lit: Tytut: Nr telefonu:

Adres

DOWOD DORECZENIA
OSWIADCZENIE

Niniejszym o$wiadczam pod grozba kary za krzywoprzysigstwo, ze spetnitem(am) wymogi dotyczace ztozenia i doreczenia okreslone przez przepisy 12 NYCRR 300.13(b)(2)(iv) i (3) w
odniesieniu do niniejszego wniosku o ponowne rozpatrzenie/petng komisyjng weryfikacje w sposéb okreslony ponizej i mam $wiadomos$¢ tego, ze niniejszy dokument moze zosta¢
uzyty w ramach powddztwa lub postepowania sgdowego.

A. Przestatem(am) wniosek o komisyjng weryfikacje w dniu (data - dd/mm/rrrr) za pomocg (wybra¢ jedna metode):
|:| Przesytki pocztowej na adres PO Box 5205, Binghamton, NY 13902 (tylko dla nieposiadajgcych reprezentacji osob zgtaszajgcych roszczenie
D Wiadomosci e-mail na adres wcbclaimsfiling@wcb.ny.gov

D tacza WCB Web Upload (https://wcbdoc.services.conduent.com)
|:| Roszczenie z tytutu dyskryminacji pracownikéw: Przesytki pocztowej na adres Discrimination Unit, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029
D Przesytki pocztowej na adres: Przesyiki pocztowej na adres: Disability Benefits Bureau, PO Box 9029, Endicott, NY 13761-9029

B. Dostarczylem(am) wniosek o komisyjng weryfikacje w dniu (ddata - dd/mm/rrrr) stronom (w razie potrzeby zatgczyé dodatkowe arkusze):
Imig, nazw.: metoda: na adres
Imie, nazw.: metoda: na adres
Imie, nazw.: metoda; na adres
Imig, nazw.: metoda: na adres
Imig, nazw.: metoda: na adres
Imie, nazw.: metoda: na adres
Imie, nazw.: metoda: na adres
Imig, nazw.: metoda: na adres

Oswiadczam, ze kazda ze stron, ktérej dorgczono niniejszy wniosek o ponowne rozpatrzenie/petng komisyjng weryfikacje za posrednictwem poczty elektronicznej lub innych
elektronicznych srodkéw komunikaciji, udzielita wyraznej zgody na przestanie go w ten sposéb.

Oswiadczam, ze doreczenie niniejszej odpowiedzi na wniosek o komisyjng weryfikacje, jak okre$lono powyzej, nastgpito w ciggu trzydziestu dni od doreczenia decyzji
bedacej przedmiotem niniejszego wniosku.

Data (dd/mm/rrrr): Podpis:

Imie i nazwisko, drukowanymi literami:
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